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demonstrat că scala fizică şi socială a chestionarului MacNew 
HRQL, funcţionarea fizică şi psihică, sănătatea generală şi 
componentul fizic total al chestionarului SF-36 au avut valori 
mai mici la pacienţii de vârstă mai înaintată (≥ 65 ani). Aceste 
rezultate sunt similare cu cele obţinute în studiile populaţiona-
le şi cele efectuate la pacienţii cu insuficienţă cardiacă cronică. 
Diferite studii clinice au demonstrat o relaţie inversă dintre 
vârstă şi calitatea vieţii, ultima înrăutăţindu-se pe măsura 
avansării în vârstă a pacienţilor [10, 11, 12, 13, 14].
La pacienţii de sex feminin scorul total al chestionarului 
Minnesota a fost mai înalt decât la persoanele de sex masculin, 
scala emoţională şi scorul global al chestionarului MacNew 
HRQL au avut valori mai mici, ceea ce are semnificaţie simila-
ră. Aceiaşi tendinţă au avut-o şi indicii funcţionării psihice, ai 
durerii, ai vitalităţii şi componentul fizic total al chestionarului 
SF-36. Astfel constatăm: componentele fizic şi emoţional ai 
calităţii vieţii denotă o semnificaţie mai rea la femei decât la 
bărbaţi, ceea ce este în conformitate cu datele prezentate în 
alte studii ale calităţii vieţii în populaţia generală şi la pacienţii 
cu maladii cardiovasculare [13, 14, 15, 16].
La fel ca şi în alte studii clinice, rezultatele obţinute în 
studiul nostru au dovedit că indicii calităţii vieţii sunt mai 
benefici la pacienţii cu studii superioare şi la locuitorii urbani, 
comparativ cu cei fără studii superioare şi locuitorii mediului 
rural. Datele existente explică acest fapt prin statutul socio-
economic mai înalt al locuitorilor din mediul urban şi la acei 
cu studii superioare [12, 13, 16, 17].
Concluzie
Rezultatele obţinute demonstrează siguranţa şi validitatea 
chestionarelor Minnesota LHF Q, MacNew HRQL şi MOS-
SF-36 în varianta lingvistică actuală, ceea ce permite utilizarea 
lor ulterioară în studiile clinice din domeniul cardiologiei în 
spaţiul lingvistic din Republica Moldova şi compararea rezul-
tatelor obţinute cu cele din alte medii lingvistice.
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Epidemiological aspects of morbidity due to tuberculosis in the Republic of Moldova
The timeliness of this research is prompted by high morbidity and mortality rates due to tuberculosis, especially in the Republic of Moldova as well 
as in some of the world regions. The study includes epidemiological analysis of morbidity due to tuberculosis in our country. The aim was to study the 
timeliness and epidemiological features of tuberculosis in the Republic of Moldova, highlighting the high risk groups and major risk factors. To perform 
the assessments, the epidemiological investigations of tuberculosis outbreaks registered in the territory served by the Family Medical Center No.1 of 
Chisinau were analyzed and processed according to a special questionnaire, developed at the Department of Epidemiology of the State University of 
Medicine and Pharmacy “Nicolae Testemitanu”. Thereby, using the epidemiological investigation method, morbidity due to tuberculosis among different 
population groups was analyzed. Also, the clinical and epidemiological activity in the epidemical outbreaks of tuberculosis was evaluated. In conclusion, 
it was established that tuberculosis keeps its classic features, having an important epidemical intensity, which requires high attention in all possible areas 
of prevention and control, including conscious societal action.




Tuberculoza este cea mai răspândită şi persistentă boală 
infecţioasă la om. Este stabilit faptul, că aproximativ o treime 
din populaţia globului pământesc este infectată cu germeni in-
fecţioşi ai tuberculozei. OMS estimează anual circa 8 milioane 
de cazuri noi de tuberculoză activă şi aproximativ 3 milioane 
de decese [10]. În acelaşi timp, se constată o incidenţă înaltă 
prin tuberculoză şi în Republica Moldova, care reprezintă o 
problemă gravă de sănătate publică. În cele mai multe studii 
se menţionează afectarea prioritară cu tuberculoză a unor 
grupuri de populaţie, inclusiv sociale. De remarcat că în pre-
zent tuberculoza reprezintă o problemă de sănătate pentru 
toate categoriile de populaţie, incidenţa fiind în funcţie de 
apartenenţa socială, cu o afectare mai avansată a unor categorii 
vulnerabile de populaţie [1, 3, 4, 5].
Se face dificilă situaţia în cazul, când sunt afectaţi de 
tuberculoză pacienţii cu infecţie HIV/SIDA, infecţii hepa-
tice şi alte boli cronice [8, 99]. Persoanele HIV infectate au 
o predispoziţie directă pentru tuberculoză. În acelaşi timp, 
este stabilit faptul că pentru Republica Moldova tuberculoza, 
infecţia HIV/SIDA şi bolile sexual transmisibile sunt probleme 
prioritare de sănătate publică.
Scopul lucrării a fost studierea actualităţii şi particulari-
tăţilor epidemiologice ale tuberculozei în Republica Moldova 
cu evidenţierea grupurilor şi factorilor de risc major.
Material şi metode 
În scopul aprecierii particularităţilor epidemiologice ale 
tuberculozei, în cadrul actualei epidemii, au fost studiate 
anchetele epidemiologice, realizate de specialiştii Centrului 
de Sănătate Publică (CSP) din mun.Chişinău, în focarele 
epidemice cu tuberculoză, înregistrate în cadrul teritoriului 
deservit de către Centrul Medicilor de Familie (CMF) nr. 1 al 
IMSP, Asociaţia Medicală Teritorială (AMT) Botanica. Fişele 
de anchetă epidemiologică au fost prelucrate conform unui 
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chestionar special, elaborat la catedra Epidemiologie a Univer-
sităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”.
În rezultat, prin metoda epidemiologică de investigaţie a 
fost analizată morbiditatea prin tuberculoză între diferte ca-
tegorii de populaţie. De asemenea, a fost apreciată activitatea 
clinico-epidemiologică în focarele epidemice TBC.
Rezultate şi discuţii
Rezultatele investigaţiei au constatat faptul că din cele 61 de 
anchete epidemiologice, realizate în focarele de tuberculoză, 
56 au fost focare epidemice cu cazuri unice primare de boală, 
ceea ce constituie 91,8%. În trei focare epidemice, au fost de-
pistate cazuri succesive de tuberculoză (surse de infecţie fiind 
membrii familiei), şi într-un alt focar au fost depistate simultan 
două cazuri, sursa de infecţie nefiind depistată. Indicele de 
focalitate constituie 1,1. Toate cazurile de tuberculoză au fost 
depistate primar, pe parcursul anului 2011.
Analiza aspectelor epidemiologice a determinat că în 
41 de cazuri TBC a fost înregistrată la persoanele de sexul 
masculin, ceea ce constituie 67,2%. La persoanele de genul 
feminin s-au înregistrat 20 de cazuri de tuberculoză (32,8%). 
Aceste rezultate corespund şi datelor publicate în literatura 
de specialitate [1].
Distribuirea cazurilor de tuberculoză conform vârstei, 
a permis aprecierea celor mai afectate grupuri de vârstă. 
Rezultatele demonstrează că toate grupurile de vârstă pot 
fi afectate de tuberculoză (tab. 1). Totuşi, în cazul studiului 
nostru, cel mai afectat grup sunt persoanele cu vârsta cuprinsă 
între 30-39 de ani (27,9%). Şi mai alarmant este faptul că pe 
locul doi se plasează persoanele cu vârsta între 19 şi 29 de ani 
(24,6%). Acestor două grupuri de vârstă le revin 52,5% din 
totalul de cazuri de tuberculoză incluse în studiu. Trei cazuri 
de tuberculoză au fost înregistrate la copii, ceea ce constituie 
4,9%, în două cazuri sursa de infecţie n-a fost identificată. 
Într-un singur caz de tuberculoză la copii, sursa de infecţie 
Tabelul 1





Sub 18 ani 19-29 de ani 30-39 de ani 40-49 de ani 50-59 de ani Peste 60 de ani în total
Absoluţi 3 15 17 10 6 10 61
Extensivi (%) 4,9 24,6 27,9 16,4 9,8 16,4 100
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a fost depistată în cadrul familiei. De menţionat, că un copil 
bolnav de tuberculoză nu avea un loc permanent de trai.
Rezultatele analizei conform vârstei a cazurilor de tuber-
culoză trebuie să pună în gardă atât IMSP, cât şi autorităţile, 
prin faptul afectării de tuberculoză a celor mai active grupuri 
de vârstă, inclusiv vârsta reproductivă. În acelaşi timp, tuber-
culoza se înregistrează destul de frecvent şi în celelalte grupuri 
de vârstă. La vârsta de peste 60 de ani, au fost înregistrate 10 
cazuri, ceea ce constituie 16,4% din totalul de cazuri incluse 
în studiu.
Analiza epidemiologică a morbidităţii prin tubercu-
loză a inclus evaluarea condiţiilor de viaţă ale pacienţilor. 
Rezultatele au constatat că în marea majoritate a cazurilor, 
persoanele cu tuberculoză dispun de un loc de trai, inclusiv 
în 14 cazuri (23,0%) pacienţii locuiesc în case particulare şi 
31 de pacienţi (50,8%) dispun de apartamente. În 9 cazuri 
(14,8%), bolnavii cu tuberculoză locuiesc în cămine şi doar 
două persoane bolnave de tuberculoză (3,3%) nu dispun de 




Fig. 1. Distribuirea grafică a cotei cazurilor de tuberculoză în 
raport cu activitatea pacientului.
Cele menţionate mai sus confirmă faptul că chiar şi în 
cazul, când pacienţii dispun de un loc permanent de trai, ei 
nu dispun şi de condiţiile necesare de viaţă, în special în cazul 
infecţiei tuberculoase. Aşadar, din totalul de pacienţi care 
dispun de locuinţă cu o singură odaie (21 de pacienţi), doar 
în 6 cazuri (28,6%) pacientul locuieşte de unul singur. În cele-
lalte cazuri (71,4%) pacienţii bolnavi de tuberculoză locuiesc 
într-o singură odaie, împreună cu încă 2-4 persoane. Astfel, 
în 25 de cazuri pacienţii dispun de apartamente cu două odăi 
şi doar într-un singur caz locuieşte de unul singur, în cinci 
cazuri - doar două persoane. În celelalte situaţii pacientul stă 
împreună cu trei, patru şi cinci persoane. Cele menţionate 
mai sus denotă faptul realizării cu uşurinţă a mecanismului 
de transmitere a tuberculozei. În fişele de anchetă epidemiolo-
gică, în majoritatea cazurilor, se menţiona că nu sunt condiţii 
pentru respectarea igienei personale (lipsă de apeduct şi cana-
lizare etc.). În continuare ne-am propus estimarea cazurilor 













Fig. 3. Ziua internării pacienţilor din momentul suspectării 
TBC, reprezentare grafică.
Fig. 4. Prezentarea grafică a formelor clinice  
de tuberculoză la pacienţii incluşi în studiu.
Fig. 5. Metoda de diagnostic utilizată în stabilirea  
diagnosticului primar de TBC, prezentare grafică.
Fig. 2. Ziua stabilirii diagnosticului din momentul suspectării 
pacientului cu TBC, reprezentare grafică.
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RESEARCH STUDIES
În scop de evaluare a activităţilor de ordin medical în fo-
carele cu tuberculoză, am supus analizei unii indici specifici, 
în special, aprecierea timpului de stabilire a diagnosticului 
din momentul suspectării pacientului cu TBC (fig. 2). În acest 
aspect, am selectat patru perioade din ziua suspectării paci-
entului, inclusiv prima zi, primele 2-3 zile, primele 4-10 zile 
şi a patra perioadă, ca mai târziu de a 10-a zi de la stabilirea 
diagnosticului din momentul suspectării pacientului cu TBC.
Rezultatele demonstrează că doar 15 pacienţi sunt antre-
naţi în câmpul muncii, ceea ce constituie 24,6% din totalul de 
61 de pacienţi. Astfel, 46 de pacienţi (75,4%) din totalul paci-
enţilor cu tuberculoză nu au un loc permanent de activitate.
Rezultatele analizei demonstrează că în 17 cazuri, ceea ce 
constituie 27,8%, diagnosticul este stabilit mai târziu decât 
primele 10 zile de la suspectarea tuberculozei. În 23 de cazuri 
(37,7%), diagnosticul este stabilit în a 4-10 zi de la suspiciune, 
în 19,7% cazuri diagnosticul este stabilit în primele 2-3 zile 
şi doar în nouă cazuri (14,8%) diagnosticul este stabilit la 
momentul suspectării. Dificultăţile stabilirii diagnosticului 
de tuberculoză pot fi dictate de mai mulţi factori, în special, 
perioada îndelungată de creştere a tulpinilor de M. tuberculo-
sis, dar pot fi dictate şi de dificultăţi în diagnosticul diferenţial 
al tuberculozei. Considerăm că colectarea datelor corecte ale 
anamnezei epidemiologice, poate constitui un suport esenţial 
în stabilirea diagnosticului de tuberculoză.
Tot la acest capitol, am analizat şi ziua internării pacienţilor 
din momentul suspectării TBC (fig. 3). Rezultatele demon-
strează că în majoritatea cazurilor pacienţii cu tuberculoză se 
internează în staţionar după 10 zile de la suspectarea diagnos-
ticului (32,8%). Cu aceeaşi frecvenţă, (32,8%), pacienţii n-au 
fost internaţi în staţionar. Motivele neinternării au fost diferite, 
inclusiv refuzul pacienţilor. În 11 cazuri (18,0%) pacienţii au 
fost internaţi în staţionar la a 6-10 zi de la suspectarea diag-
nosticului şi în 10 cazuri (16,4%) pacienţii au fost internaţi în 
staţionar în primele cinci zile de la suspiciunea diagnosticului.
În continuare, ne-am propus aprecierea termenilor de 
înregistrare a TBC la CSP din momentul suspectării. 
Rezultatele demonstrează (tab. 2) că în toate cazurile nu se 
respectă termenul de 24 de ore, prevăzut de ordinul MS al RM.
Astfel, în primele trei zile din momentul suspectării cazului 
de tuberculoză, în doar 6 cazuri (9,8%) a fost informat CSP. 
În primele 4-10 zile informaţia la CSP a fost transmisă în 10 
cazuri, ceea ce constituie 16,4% din totalul de cazuri. În 17 
cazuri (27,7%) informaţia a fost expediată în perioada de 11-
30 de zile şi în majoritatea cazurilor (28 de cazuri) informaţia 
la CSP a fost recepţionată mai târziu decât peste o lună de la 
suspectarea TBC, ceea ce constituie 46,1%. Se constată că CSP 
este informat despre cazurile de tuberculoză, nu la momentul 
suspectării TBC, dar la stabilirea diagnosticului definitiv.
Tot în acest context, ne-am propus estimarea termenilor 
examinării epidemiologice a cazului de TBC de către speci-
aliştii CSP din momentul recepţionării informaţiei (tab. 3). 
Rezultatele studiului au determinat că la acest compartiment, 
practic, nu sunt abateri de la Regulamentul de acordare a asis-
tenţei antiepidemice populaţiei. Investigaţia epidemiologică, 
în marea majoritate, a cazurilor a fost efectuată în primele 24 
de ore de la recepţionarea informaţiei. Astfel, în primele 24 de 
ore investigaţia epidemiologică a fost efectuată în 57 de focare 
epidemice, ceea ce constituie 93,6%. Într-un caz, investigaţia 
a fost efectuată în primele 48 de ore şi într-un alt caz - la 72 
de ore de la recepţionarea informaţiei. În alte două cazuri 
(3,2%), investigaţia epidemiologică în focarele epidemice cu 
tuberculoză a fost efectuată de către specialiştii CSP mai târziu 
decât după 72 de ore de la declararea nominală a cazului.
Analiza fişelor de investigaţie epidemiologică a permis 
evidenţierea formelor clinice de tuberculoză la momentul 
depistării pacienţilor cu TBC (fig. 4).
Din cele 61 de fişe, în 35 de cazuri a fost depistată TBC 
infiltrativă (57,4%). De menţionat că în 20 de cazuri, ceea ce 
constituie 32,8% din totalul de pacienţi, a fost depistată forma 
distructivă de tuberculoză. În celelalte şase cazuri (9,8%) au 
fost depistate alte forme de tuberculoză, inclusiv nodulară (2 
cazuri), ganglionară (1 caz), exudativă (1 caz), fibrocavitară 
(1 caz) şi un caz de tuberculoză extrapulmonară (TBC ri-
Tabelul 2




Pacientul a fost internat:
în totalîn primele
3 zile





Absoluţi 6 10 17 28 61
Extensivi (%) 9,8 16,4 27,7 46,1 100
Tabelul 3




Investigaţia epidemiologică a fost efectuată:
în total
în primele 24 de ore în primele 48 de ore în primele 72 de ore Mai târziu
Absoluţi 57 1 1 2 61
Extensivi (%) 93,6 1,6 1,6 3,2 100
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nichi). De menţionat că un pacient cu TBC distructivă a fost 
identificat HIV pozitiv (BK+). Din totalul de pacienţi (61 de 
pacienţi) cu tuberculoză, 19 pacienţi eliminau M. tuberculosis, 
ceea ce constituie 31,1%.
Aprecierea metodei de diagnostic, în scop de stabilire a 
diagnosticului preventiv, a stabilit că în majoritatea cazurilor 
diagnosticul a fost stabilit prin metode clinice. Astfel, metoda 
clinică de diagnostic a stabilit diagnosticul de tuberculoză în 
36 de cazuri ceea ce constituie 37,7% (fig. 5). În 23 de cazuri, 
diagnosticul de tuberculoză a fost rezultatul examenului radio-
logic, ceea ce constituie 37,7% din totalul de pacienţi depistaţi 
în cadrul CMF nr. 1. Într-un singur caz, la un copil de trei ani, 
diagnosticul de tuberculoză a fost rezultatul testului cutanat 
cu tuberculină. Într-un alt caz, diagnosticul de tuberculoză 
a fost stabilit post mortem, la o persoană fără adăpost, prin 
metode histopatologice.
S-a stabilit că doar în cinci cazuri (8,2%) sursa de infecţie 
a fost constatată ca fiind contactul cu bolnavul în condiţii de 
domiciliu (tab. 4).
Tabelul 4











Absoluţi 5 56 61
Extensivi (%) 8,2 91,8 100
În 56 de cazuri, sursa de infecţie n-a fost identificată, ceea 
ce constituie 91,8%. Dificultăţile în determinarea sursei de 
infecţie este şi rezultatul particularităţilor clinice ale tubercu-
lozei, în special, perioada diferită de timp a perioadei latente 
de boală. Tot în acest sens, au fost apreciate şi circumstanţele 
posibile de infectare. Conform anchetelor epidemiologice 
realizate în focarele de tuberculoză, rezultatele au stabilit că 
doar în opt cazuri au fost constatate circumstanţele reale ale 
infectării, inclusiv în şase cazuri (9,8%) pacienţii au contactat 
boala în perioada de aflare la muncă în străinătate, în două 
cazuri pacienţii s-au aflat anterior bolii în penitenciar. În 53 
de cazuri (86,9%) circumstanţele de contactare a tuberculozei 
n-au fost identificate.
În concluzie considerăm că tuberculoza îşi păstrează ca-
racteristicile ei clasice, având o intensitate epidemică, fapt care 
necesită atenţia sporită din partea tuturor instanţelor abilitate 
pentru profilaxie şi control, inclusiv cu aportul conştient al 
societăţii.
Concluzii
Tuberculoza constituie o importantă problemă de sănătate 
publică, atât pentru serviciile de profil, cât şi pentru adminis-
traţia de orice nivel din Republica Moldova.
Grupurile cu risc major pentru tuberculoză sunt conside-
rate persoanele tinere, prioritar bărbaţii neangajaţi în câmpul 
muncii.
Este evidentă influenţa factorilor socio-economici ai răs-
pândirii în masă a tuberculozei.
Se constată carenţe în activităţile de ordin medico-profilac-
tic, manifestate prin depistare şi efectuare tardivă a măsurilor 
cu caracter antiepidemic.
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